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más	 común	 (4)	 y	 no	 sólo	 supone	 un	 problema	 de	 salud	 para	 el	 individuo,	 sino	 que	





una	 incidencia	media	de	entre	el	10	y	el	35%	en	 la	población	adulta	 (8	 -	 11).	De	 los	









no	 hay	 evidencia	 clara	 de	 la	 correlación	 exacta	 entre	 la	 rotura	 tendinosa	 y	 la	
discapacidad	 generada,	 especialmente	 en	 personas	 mayores	 (18).	 Se	 ha	 visto	 que	
algunas	 personas,	 incluso	 con	 una	 rotura	 del	maguito	 de	 rotadores,	mantienen	 una	






tipos	 de	 tendinopatía	 como	 la	 aquílea	 o	 la	 del	 glúteo,	 no	 se	 ha	 observado	 grandes	
diferencias	entre	hombres	y	mujeres	(16,	20).	Así	mismo,	la	mano	dominante	tampoco	
parece	influir	a	la	hora	de	desarrollar	esta	patología	(16).	
En	personas	mayores,	 el	mecanismo	causal	de	 la	 lesión	 suele	 ser	el	 de	movimientos	
repetitivos	del	miembro	superior	 con	el	brazo	en	abducción	o	 flexión	y	 los	 codos	en	
elevación	(21).	
















subdeltoidea	 y	 la	 escapulotorácica.	 Según	 Kapandji	 A	 (2004),	 se	 entiende	 por	
articulación	verdadera	aquellas	en	las	que	hay	contacto	de	dos	superficies	cartilaginosas	
de	 desplazamiento.	 Las	 falsas	 son	 aquellas	 que	 funcionalmente	 	 actúan	 como	
articulaciones,	 ya	 que	 hay	 deslizamiento	 de	 dos	 estructuras,	 pero	 no	 de	 superficies	
cartilaginosas	(28).	
	
El	 complejo	 articular	 del	 hombro	 posee	 tres	 grados	 de	 libertad,	 lo	 que	 le	 permite	










La	 articulación	 glenohumeral	 (que	 es	 en	 la	 que	 nos	 vamos	 a	 centrar	 en	 el	 presente	
trabajo)	 está	 conformada	 por	 el	 hueso	 húmero,	 que	 articula	 a	 través	 de	 la	 cabeza	





sinoviales,	que	tienen	 la	 función	de	disminuir	el	 roce	entre	 los	 tendones	y	 la	cápsula	
articular	y	 las	estructuras	óseas	adyacentes	 (29).	Como	estabilizadores	pasivos	 	de	 la	














El	 infraespinoso	 contribuye	 también	 a	 la	 abducción	 al	 mismo	 tiempo	 que	 rota	
externamente	el	brazo,	al	igual	que	el	redondo	menor.	El	subescapular	se	encarga	de	










Los	 tendones	 son	estructuras	anatómicas	 situadas	entre	el	músculo	y	el	hueso,	 cuya	




realizar	 (32).	Cuando	está	 sano,	 tiene	un	aspecto	brillante,	blanco	y	 con	una	 textura	
fibroelástica	(33).	
	




de	 colágeno	 tipo	 I,	 pero	 también	 por	 otros	 elementos	 como	 los	 proteoglicanos	
(permiten	la	rápida	difusión	de	moléculas	gracias	a	su	comportamiento	hidrofílico),	la	
Tensacina-C	 (controla	 la	 orientación	 de	 las	 fibras	 de	 colágeno),	 las	 glicoproteínas	













capacidad	 tensil	 y	 pérdida	 de	 consistencia	 de	 las	 fibras	 de	 colágeno	 que	 forman	 el	
tendón,	bien	sea	por	un	traumatismo	o	por	un	desgaste	progresivo	(32).		
	












Todo	 este	 proceso	 genera	 una	 mezcla	 de	 sustancias	 nocioceptivas	 en	 el	 tendón,	











de	 la	 tendinopatía,	descrito	por	Cook	 J	&	Purdam	CR	 (2009)	es	el	más	 cercano	a	 las	
correlaciones	 clínicas	 (45).	 Basándonos	 en	 este	 modelo,	 existen	 tres	 estadios	
intercambiables	en	los	que	se	puede	encontrar	un	tendón	patológico:	tendón	reactivo,	
tendón	 disruptivo	 y	 tendón	 degenerativo.	 En	muchos	 casos,	 pueden	 coexistir	 varios	































Según	 algunos	 autores,	 resulta	 muy	 interesante	 conocer	 cuáles	 son	 los	 factores	 de	
riesgo	que	contribuyen	a	desencadenar	todo	este	proceso	fisiopatológico.	Conocerlos,	
ayudará	a	enfocar	mejor	el	tratamiento	y	prevenir	aquellos	factores	que	sean	posibles	
(49).	 Según	 Bahr	 R	&	Holme	 I.	 (2003)	 hay	 tres	 tipos	 de	 factores	 que	 influyen	 en	 las	
tendinopatías:	factores	intrínsecos,	extrínsecos	y	el	evento	desencadenante.	Se	podría	
decir	que	los	factores	intrínsecos	predisponen,	pero	son	insuficientes	por	sí	mismos	para	
















musculares	 de	 la	 escápula	 (54),	 la	 aparición	 de	 osteofitos	 (46)	 o	 la	 morfología	 del	






Resulta	 indispensable	pues,	prestar	atención	también	a	 los	factores	 intrínsecos	como	
causas	potenciales	de	TMR,	ya	que	según	Gaida	et	al	(2009),	los	factores	intrínsecos	son	






Según	 Tilley	 et	 al	 (2015),	 a	 pesar	 de	 que	 el	 sobreuso	 es	 considerado	 el	 factor	 más	
contribuyente	para	el	desarrollo	de	tendinopatía,	hay	que	tener	muy	en	cuenta	factores	













Estudios	 recientes	 han	 demostrado	 que	 la	 alteración	 en	 la	 vascularización	 de	 los	
tendones	es	una	de	 las	cusas	de	 las	principales	causas	de	rotura	en	 los	tendones	del	
manguito	de	 rotadores	y	que	detrás	de	esto,	 suele	haber	alteraciones	metabólicas	y	














Otros	 estudios	 han	 tomado	 como	 medida	 de	 referencia	 la	 obesidad	 a	 la	 hora	 de	
relacionar	los	trastornos	metabólicos	y	la	acumulación	de	lípidos	con	las	RPMR	(63,	65,	






rotura,	 ya	 que	 las	 roturas	 masivas	 del	 manguito	 de	 rotadores	 se	 daban	 con	 más	
frecuencia	en	sujetos	con	el	IMC	muy	elevado	(63)	
A	pesar	de	la	evidencia	al	respecto	de	esta	relación,	tal	y	como	relata	Longo	UT	et	al	











Otros	 estudios,	 han	 demostrado	 que	 la	 hipercolesterolemia	 provoca	 cambios	 en	 la	
matriz	extracelular	del	tendón,	de	tal	forma	que	retrasa	el	proceso	de	regeneración	(73).	


















comunidad	 científica,	 ya	 que	 se	 considera	 que	 determinadas	 variaciones	 genéticas	
suponen	un	factor	de	riesgo	para	desarrollar	tendinopatías	(81,	82).	Hasta	el	momento,	




maneras:	 codificando	 determinadas	 estructuras	 de	 la	 ME,	 o	 bien,	 a	 través	 del	
metabolismo	 del	 tendón	 (82).	 Hervie	 et	 al	 (2004)	 llevó	 a	 cabo	 un	 estudio	 	 donde	
demostró	 que	 los	 hermanos	 de	 los	 pacientes	 de	 RMR,	 tenían	 más	 del	 doble	 de	





































































Los	 sujetos	 del	 estudio	 se	 obtuvieron	 de	 dos	 hospitales	 públicos	 diferentes	 de	 la	
provincia	de	Valencia:	el	Hospital	Clínico	de	Valencia,	y	el	Hospital	General	de	Valencia.	
Concretamente,	 se	 trataba	 de	 pacientes	 remitidos	 al	 servicio	 de	 traumatología	 del	
propio	centro.	La	toma	de	contacto	con	 los	sujetos	 fue	a	través	del	 traumatólogo	de	
cada	centro.	
Al	tratarse	de	un	estudio	sobre	envejecimiento,	se	buscó	que	los	sujetos	tuvieran	como	
mínimo	 45	 años,	 ya	 que	 a	 estas	 edades	 ya	 se	 empiezan	 a	 producir	 cambios	
degenerativos	en	el	tendón.	
Todos	los	sujetos	que	formaron	parte	el	estudio		fueron	adecuadamente	informados	e	
invitados	 a	 participar	 de	 manera	 voluntaria.	 Así	 mismo,	 todos	 ellos	 firmaron	 una	







El	 grupo	 1	 está	 compuesto	 por	 sujetos	 con	 rotura	 total	 o	 parcial	 del	 manguito	 de	
rotadores,	y	que	no	incumplieran	cualquiera	de	los	siguientes	criterios	de	exclusión:	(I)	
haber	sido	intervenido	quirúrgicamente	del	hombro	que	presenta	actualmente	rotura	
tendinosa,	 (II)	 fractura	 en	 el	 húmero,	 clavícula	 o	 escápula	 del	 brazo	 a	 estudiar,	 (III)	
fibromialgia,	(IV)	artritis	reumatoide,	(V)	artrosis	de	hombro	en	estado	avanzado,	(VI)	
ingesta	de	medicamentos	que	modifique	los	niveles	de	colesterol.		
El	diagnóstico	de	rotura	parcial	o	 total	 fue	 llevado	a	cabo	por	 los	 traumatólogos	que	
participaban	en	el	estudio,	basándose	en	la	clínica	del	paciente,	la	exploración	física	y	
los	hallazgos	obtenidos	en	la	resonancia	magnética.	Además,	a	los	sujetos	de	este	grupo	







de	 rotadores.	 Además,	 no	 podían	 presentar	 cualquiera	 de	 los	 siguientes	 criterios	 de	
exclusión:	(I)	haber	presentado	historia	clínica	de	patología	en	el	manguito	de	rotadores,	





Estos	 sujetos	 provenían	 también	 del	 servicio	 de	 traumatología	 del	 hospital	 y	 que	
presentaban	 lesión	de	tipo	mecánica,	como	es	 la	 rotura	de	menisco,	hallux	valgus,	o	
fracturas	del	pie.	
	
































rotura	 completa	 o	 parcial	
de	manguito	de	rotadores	
No	 rotura	 completa	 o	







































Así	 mismo,	 a	 estos	 sujetos,	 antes	 de	 formar	 parte	 del	 estudio,	 se	 les	 aplicó	 una	
valoración	 física	 y	 el	 cuestionario	 DASH,	 para	 descartar	 que	 tuvieran	 	 una	 RPMR	
asintomática.	 La	 valoración	 física	 consistía	 en	 la	 aplicación	 de	 los	 siguientes	 tests	
diagnósticos:	Jobe	test,	Patte	test,	y	lift	off	test,	ya	que	han	sido	descritos	como	los	más	








la	 ecografía,	 pero	 con	 la	 ventaja	 de	 que	 puede	 diagnosticar	 lesiones	 concominantes	
asociadas	a	la	rotura	tendinosa	(85,	86).	Según	Iannoti	et	al,	tiene	una	sensibilidad	del	









-	 Cuestionario	DASH	versión	española:	 Es	un	 cuestionario	de	 autocumplimiento,	 que	
valora	el	miembro	superior	como	una	unidad	funcional	y	permite	cuantificar	y	comparar	
la	 repercusión	 de	 los	 diferentes	 procesos	 que	 afectan	 a	 distintas	 regiones	 de	 dicha	
extremidad.	 Se	ha	utilizado	en	numerosos	 trabajos,	 tanto	en	 rehabilitación	 como	en	
traumatología,	 y	 según	 los	 estudios	 que	 lo	 han	 evaluado,	 corroboran	 su	 fiabilidad,	





las	 dudad.	 	 La	 puntuación	obtenida	 fue	 expresada	 sobre	un	máximo	de	100	puntos.	
(Anexo	2)	
	
-	 Jobe	 test:	 Para	 realizar	 este	 test,	 el	 examinador	 debe	 colocarse	 frente	 al	 paciente,	
mientras	coloca	el	brazo	de	este	en	posición	de	90°	de	abduccion,	30°	de	flexion	anterior	
y	en	rotación	 interna	de	hombro	con	el	pulgar	hacia	abajo.	El	examinador	empuja	el	




































































































































Para	 mostrar	 la	 correlación	 entre	 variables	 continuas	 se	 ha	 empleado	 un	 mapa	 de	











































Los	 resultados	 en	 cuanto	 a	 talla	 y	 peso	 de	 la	 muestra	 en	 ambos	 grupos	 no	 revela	







Talla	(en	cm)	 164,31	(6.85)	 164,67	(8.06)	 0,847	

































Colesterol	total	 197.80	(34.49)	 198.79	(30.05)	 0.900	
LDL	 122.37	(29.22)	 125.52	(26.35)	 0.643	
HDL	 53.57	(13.80)	 52.33	(11.98)	 0.697	
Triglicéridos	 126.74	(61.58)	 128.06	(51.93)	 0.924	









grupo	 1	 y	 2.	 Tal	 y	 como	 hemos	 comentado	 anteriormente,	 en	 esta	 figura	 se	 puede	











En	 el	 presente	 trabajo	 también	 se	 ha	 estudiado	 la	 correlación	 entre	 las	 distintas	






























años	 de	 duración,	 que	 aquellos	 sujetos	 con	 hiperlipemia,	 tenían	 más	 riesgo	 de	
desarrollar	TMR	que	aquellos	que	no	tenían	valores	elevados	de	lípidos	(69).	Además,	
en	 este	mismo	 estudio,	 también	 se	 observó	 que	 el	 riesgo	 se	mantenían	 para	 todos	
aquellos	sujetos,	tomaran	o	no	estatina	como	tratamiento	para	la	hiperlipemia.	Según	
estos	 autores,	 con	 el	 paso	 del	 tiempo	 se	 produce	 un	 acúmulo	 de	 grasa	 en	 el	 tejido	










en	 las	 tendinopatías	 del	 miembro	 superior.	 Por	 otro	 lado,	 plantea	 la	 necesidad	 de	
realizar	más	estudios	en	el	miembro	superior,	ya	que,	tal	y	como	lamenta	Longo	UT	et	






más	 estudiada,	 y	 sí	 que	 hay	 evidencia	 más	 clara	 de	 que	 es	 factor	 predisponente.	
Sugisawa	T.	et	al	encontraron	relación	significativa	entre	niveles	elevados	de	colesterol	





La	 formación	 de	 xantomas	 consiste	 en	 el	 acúmulo	 de	 grasa	 y	 tejido	 conectivo	 en	 el	





es	mucho	menor	a	 la	del	miembro	 inferior,	 lo	cual,	da	a	entender	que	el	proceso	de	
acumulación	de	grasa		en	el	tejido	conectivo	de	los	tendones	es	diferente	del	miembro	
superior	al	miembro	inferior.		















Al	mismo	 tiempo,	no	podemos	obviar	 la	diferencia	en	 la	edad	media	de	 sujetos	 con	










que	 tenían	 mejores	 propiedades	 mecánicas	 los	 tendones	 de	 los	 ratones	 sin	
hipercolesterolemia	 que	 los	 del	 grupo	 control.	 Sin	 embargo,	 en	 ratones	 con	





Otros	estudios	 con	animales,	 también	han	hallado	 relación	entre	 los	altos	niveles	de	











en	 hombres.	 Otros	 estudios	 anteriormente	 realizados	 no	 han	 encontrado	 relación	
significativa	 en	 cuanto	 al	 sexo	 (13).	 Un	 estudio	 de	 Pauly	 et	 al	 encontró	 que	 las	
propiedades	biológicas	del	tendón	no	varían	en	función	del	sexo	del	sujeto	(103).	Por	
otro	 lado,	 según	 Abate	 M.	 et	 al	 la	 prevalencia	 de	 RMR	 aumenta	 en	 mujeres	 post-
menopáusicas,	 lo	 que	 explicaría	 que	 en	 nuestro	 estudio	 existiera	 diferencias	
significativas	entre	hombres	y	mujeres	en	cuanto	a	la	prevalencia	de	RMR	(104).	Esto	




























para	 ser	 representativa,	 un	 mayor	 número	 de	 sujetos	 ayudaría	 a	 esclarecer	 los	
resultados	obtenidos.	
Por	último,	indicar	que	los	valores	cardiometabólicos	fueron	obtenidos	a	partir	de	una	
analítica	 convencional	 realizada	 en	 el	 centro	 de	 salud	 habitual	 de	 los	 sujetos.	 Este	
método	no	es	del	todo	exacto	y	puede	dar	valores	algo	erróneos,	además	de	que	puede	
haber	variaciones	en	los	valores	desde	el	momento	en	que	se	lleva	a	cabo	la	analítica	y	
el	momento	 en	 el	 que	 se	 recogen	 los	 resultados	 para	 hacer	 el	 estudio.	 Para	 futuras	
investigaciones	se	recomienda	realizar	un	centrifugado	de	sangre	previo	a	obtener	los	
valores	de	la	analítica,	que	es	lo	que	en	un	primer	momento,	pretendíamos	hacer	en	el	
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En la actualidad se está realizando en la Facultad de Fisioterapia de la Universitat de 
València un estudio que pretende relacionar alteraciones cardio-metabólicas con la 
tendinopatía del manguito de rotadores. 
 
Mediante la presente, solicitamos su colaboración para formar parte del estudio, lo que 
implica su consentimiento para la  toma de datos médicos a través de: un análisis de 
sangre, ficha médica, pruebas de imagen y un cuestionario de funcionalidad. 
 
Todos estos datos de tomarán el mismo día, bien en su consulta médica habitual o bien 
en la Facultad de Fisioterapia de la Universitat de València. 
 
En caso de que usted desarrolle algún efecto adverso secundario o requiera otro tipo de 
atención, ésta se le brindará en los términos que siempre se le ha ofrecido. 
 
Vd. no está obligado a participar en este estudio, puede renunciar a él ahora o en 
cualquier momento, sin tener que justificar su decisión y sin que dicha decisión tenga 
consecuencia alguna. 
 
Si requiere mayor información respecto al estudio o proceso, háganoslo saber. 
 
En caso de participar, sus datos personales se mantendrán en la confidencialidad 
durante todo el estudio y tras el mismo, en estricto cumplimiento de la Ley Orgánica 
15/1999, del 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal. 
 
He leído detenidamente este Consentimiento Informado, he preguntado a la 
fisioterapeuta responsable de mi valoración todas las dudas y cuestiones que he 
estimado pertinentes y he sido respondido satisfactoriamente, por lo que presto mi 
consentimiento para ser incluido / a en este estudio. 
 
D. / Dª. : _____________________________________________  con 
DNI:____________ 
Teléfono de contacto: _________________________________ 
 







REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
 
Nombre del participante: ________________________________________________  
Por este conducto deseo informar mi decisión de retirarme de este protocolo de 
investigación por las siguientes razones: (Este apartado es opcional y puede dejarse en 








Si el paciente así lo desea, podrá solicitar que le sea entregada toda la información que 
se haya recabado sobre él, con motivo de su participación en el presente estudio.  
 
 




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA USO DE LA IMAGEN y DATOS 
	
D./Dª	______________________________________			
	
con	DNI	_____________________	
De	acuerdo	con	lo	establecido	en	la	Ley	Orgánica	15/1999	de	Protección	de	datos	de	Carácter	
Personal,	autorizo	a	que	mi	imagen	durante	la	realización	del	estudio	consistente	……….así	
como	las	pruebas	…………..	pueda	ser	utilizada	para	la	difusión	científica	.	
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2-	Anexo	2:	Cuestionario	DASH	
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